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PROTOCOLO ASISTENCIAL DE DEPRESCRIPCIÓN. 
Resumen 
La deprescripción es el cese de un tratamiento de larga duración bajo la supervisión de 
un profesional médico. En la actualidad, la esperanza de vida ha aumentado debido a la mejora 
de las opciones terapéuticas, sin embargo esto ha provocado un aumento de las patologías 
crónicas, y con ello el número de fármacos consumidos por paciente. La consecuencia de esto 
es el aumento de interacciones farmacológicas o efectos adversos, disminuyendo la calidad de 
vida.   
El presente TFG ha consistido en la elaboración de un protocolo asistencial para los 
profesionales de Atención Primaria del Departamento de Salud de Castellón. El protocolo tiene 
el objetivo de establecer de forma estandarizada las pautas a seguir para realizar una correcta 
deprescripción, y así mejorar la calidad asistencial en pacientes de 65 años o mayores. Para 
ello, se ha realizado una búsqueda bibliográfica de la evidencia actual para aplicarla al 
departamento de salud de Castellón. Se ha presentado una guía de deprescripción general, así 
como de diferentes grupos farmacológicos relevantes en nuestro medio. También se han 
elaborado algoritmos de deprescripción. 
 
Palabras clave 
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PRACTICE PROTOCOL FOR DEPRESCRIPTION 
Abstract 
Deprescription is the cessation of long-term treatment under the supervision of a 
medical professional. Now the life expectancy has increased due to improve of therapeutic 
options, however this leads to an increase of chronic diseases, and with it the number of drugs 
consumed per patient. The consequence is the increment of drug-drug interactions or adverse 
drugs events, decreasing quality of life. 
The present DFP has involved the development of a practice protocol for primary 
healthcare professionals of Castellon health department. The protocol aims to establish 
guidelines for an accurate deprescription, and thus improve quality of care in patients aged 65 
and over. To do so, a bibliographic search has been conducted on the current evidence and 
then applied to Castellon health department. General deprescription guideline has been 
introduced, as well as different relevant pharmacological groups in our setting. Deprescription 
algorithms have been made too. 
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PRACTICE PROTOCOL FOR DEPRESCRIPTION 
María José Monedero Mira, Elena Carrasco Ibáñez, Eduardo Millán Soriano. 
Extended summary 
Objective: 
The objective of this work has been the development of a practice protocol for 
deprescription for primary healthcare professionals of Castellon health department. This 
guideline contains instructions for an accurate deprescription based on current scientific 
evidence. First, an approximation of the deprescription process has been carried out, and then 
guidelines for relevant pharmacological groups have been developed.  
Methods/ elaboration process: 
The protocol has been developed by: 
-María José Monedero Mira. Former General Practitioner in Rafalafena´s health centre 
(Castellon health department) and supervisor of the final degree project 
-Elena Carrasco Ibáñez. General Practitioner Resident in Rafalafena´s health centre (Castellon 
health department) 
-Eduardo Millán Soriano, medical student (6th grade). Jaume I University 
First of all, a meeting was took place in October 2020 with the supervisor and the 
collaborator. In this meeting, the main topic, the current impact and the focus that the work 
was going to have were going to explain.  In addition, some scientific articles were provided to 
begin the search for information.  
The student carried out a bibliographic search of the scientific literature about the 
deprescription process in October 2020. For this, the main biomedical databases such as The 
Cochrane Library and Pubmed have been consulted. Various research strategies were used in 
order to find the best scientific evidence for the preparation of the present work. In addition, 
several articles, GPCs (Clinical Practice Guidelines) from several institutions, reference 
scientific magazines and other electronic resources were analysed and complied. The research 
was focused mainly on finding systematic reviews, protocols, GPCs and meta-analyses, which 
provide the greatest degree of scientific evidence available about deprescribing. To select 
articles, they were ordered by title and summary, and then the student performed a critical, 
comprehensive reading of those articles he considered the most relevant for the guidelines.  
After the compilation of information, there was a second meeting with the rest of 
participants, where documents found were evaluated and the objectives pursued by the 
protocol were set, as well as the pharmacological groups that were to be addressed at work. In 
addition, resources were provided in order to facilitate the elaboration of recommendations. 
Next, the student began the preparation of DFP from November 2020 to February 
2021. The project has been supervised by the collaborators through the exchange of 
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information by email. The author sent the draft of the work and collaborators made pertinent 
corrections and indicated the point to follow at all times during the preparation of the protocol 
would be established. As a last resort, a consensus was reached to establish deprescription 
algorithms and the content of annex section. 
 The recommendations conducted in the guideline have been elaborated by 
synthesizing information obtained from scientific literature, mainly from clinical practice 
guidelines and systematic reviews. The recommendations for which there was no consensus in 
the extracted documents have been established by informal consensus with collaborators. 
Results/conclusions: 
The aim of the protocol is establish standardized guideline for a safe deprescription in patients 
aged 65 and over based on current scientific evidence. The main conclusions are summarized 
below: 
• Lack of evidence in this population group makes it difficult to create clinical practice 
guidelines or protocols. 
 
• Heterogeneity of this population requires an individualized study of each patient, and 
consequently a deprescription based on individual needs of each patient. 
 
• There are patients who, due to their characteristics, would benefit from a 
deprescription process, for example frail elderly or those with short life expectancy. 
 
• Deprescription must be adapted to each patient, taking into account factors such as 
expected goals of treatment, life expectancy, degree of frailty and number of drugs. 
 
• Priority should be given to which drug to withdrawal in collaboration with the patient 
or their caregivers. Each drug requieres its deprescription process and monitoring of 
withdrawal syndromes.  
 
• Cholinesterase inhibitors and memantine produce modest differences in the course of 
dementia. Its indication should be reviewed in case of disease progression, lack of 
benefit or terminal dementia. 
 
• Antidepressants are indicated for moderate or severe depression, but sometimes it 
lasts longer than indicated, so they should be reviewed in these cases. 
 
• Antipsychotics are usually prescribed to control cognitive symptoms in dementia or 
insomnia. However its indication should be reviewed in case of prolonged use or lack 
of clinical benefit. 
 
• Benzodiazepines are one of the most widely used drugs for insomnia, but its 
consumption can cause serious side effects, especially in the elderly. 
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• Proton pump inhibitors are consumed by a large part of the population. Sometimes 
they are used off-label, and cause serious adverse effects, for example increased 
infections or vitamin malabsorption. 
 
• Lipid-lowering agents are used for prevention of cardiovascular diseases. However, the 
lack of evidence for the use of these drugs in the elderly for primary prevention 
requires a review of their indication. On the other hand, no benefit of intensive 
treatment in secondary prevention has been demonstrated. 
 
• Antihypertensive agents can cause adverse effects due to an excessive drop in blood 
pressure such as increased falls or arterial hypotension. Blood pressure monitoring is 
required during deprescription. 
 
• Consumption of acetylsalicylic acid can increase the risk of bleeding, especially in 
elderly. It is recommended to avoid it for primary prevention or high risk of bleeding. 
 
• Calcium and vitamin D have not been demonstrated to prevent bone fractures. It is 
recommended to review the indication of bisphosphonates in osteoporosis with 
consumption greater than 5 years. 
 
• Agents that act on the central nervous system, proton pump inhibitors and 
antihypertensive agents require de-escalation in order to avoid withdrawal syndrome 
or rebound syndrome. 
 
















El aumento de la esperanza de vida en los últimos años ha llevado al incremento de 
pacientes mayores pluripatológicos que necesitan la toma de varios fármacos. No obstante, 
mientras que por una parte se aumenta el arsenal terapéutico para estas patologías, por otro 
lado se incrementa la carga terapéutica que recibe un paciente. Esto conlleva un aumento del 
riesgo para desarrollar interacciones farmacológicas o efectos adversos, pudiendo tener un 
gran impacto en la calidad de vida de los pacientes o en el sistema sanitario. Ante esta 
situación, diversas publicaciones han sugerido la necesidad de retirar o modificar la dosis de 
ciertos fármacos con el fin de mejorar evitar los efectos adversos de la polifarmacia, este 
proceso es conocido como “deprescripción”. 
En la actualidad, la falta de evidencia de ensayos clínicos aleatorizados en pacientes 
ancianos con múltiples patologías, y por ende de evidencias sólidas, ha llevado a muchos 
profesionales a continuar la prescripción de algunos fármacos a pesar del dudoso  beneficio en 
determinados pacientes. Por otro lado, la gran heterogeneidad en este grupo de pacientes 
hace difícil extrapolar resultados de las investigaciones realizadas a la población, lo que obliga 
a realizar un enfoque centrado en cada paciente de forma personalizada. 
El presente Trabajo de Final de Grado ha consistido en la elaboración de un protocolo 
para establecer pautas de deprescripción de forma segura y eficaz, tanto para una 
aproximación global como para grupos farmacológicos relevantes en la práctica médica. 
Se ha realizado una amplia y rigurosa búsqueda bibliográfica con el objetivo de 
establecer recomendaciones basadas en la evidencia científica actual disponible. El objetivo de 
este documento es la asistencia de los profesionales de Atención Primaria para la realización 
de una deprescripción adecuada, con el fin de mejorar la calidad asistencial en los pacientes de 
65 años o mayores. 
 
Eduardo Millán Soriano 
Elena Carrasco Ibáñez 
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Los avances en el tratamiento y la aparición de nuevas medidas terapéuticas han 
aumentado la esperanza de vida en las sociedades occidentales, y con ello un incremento de la 
edad media de la población(1). En el caso concreto de España, la población mayor de 64 años se 
ha incrementado desde un 15% en 1995 hasta un 19,2% en 2018(2). Sin embargo, este aumento 
de edad media conlleva a su vez un incremento de la prevalencia de enfermedades crónicas, lo 
que significa un mayor consumo de fármacos para estas enfermedades, la mayoría de ellos de 
forma indefinida, dando lugar a un fenómeno al alza en los países occidentales conocido como 
“polimedicación”(1,2). 
La “polimedicación” se puede entender como aquella situación en la que se prescribe 
un número superior a 5 fármacos en un paciente de forma simultánea(3), aunque esta última 
definición es variable a lo largo de la literatura, pues algunos autores consideran el punto de 
corte en 4,6 o hasta 10 fármacos(4).  
En ocasiones estos medicamentos pueden ser beneficiosos siempre y cuando tengan 
indicación, no obstante un aumento del número de principios activos puede tener efectos 
adversos en los pacientes, tales como un aumento de caídas, deterioro del déficit cognitivo, 
disminución de estado funcional o performance status (PS), aumento de interacciones entre 
los diferentes fármacos, reducción de adherencia por aumento de la complejidad del régimen 
terapéutico y aumento de hospitalizaciones(5,6). De hecho, en España se ha visto que el 48, 2% 
de los efectos adversos se debe a los propios fármacos(3). Estos efectos adversos pueden darse 
en cualquier paciente con polimedicación, sin embargo se ha visto que existen una serie de 
factores de riesgo para sufrirlos, tales como edad avanzada, discapacidad mental o física, 
fragilidad, falta de contacto con profesionales de atención primaria, deterioro cognitivo, 
múltiples enfermedades crónicas y dependencia de varios prescriptores(4). 
Precisamente el aumento de prevalencia de la polimedicación se da en este perfil de 
pacientes, siendo la población diana de la mayoría de estudios realizados. En España se ha 
observado un incremento de la polimedicación en pacientes mayores de 64 años de un 9,8% 
en 2005 a un 28,2% en 2015, siendo este aumento más notable en aquellos pacientes mayores 
de 80 años, en los cuales se ha producido un incremento del 11,7% al 36,7%, siendo el 
aumento ligeramente mayor en mujeres(2). Esto ha dado lugar a una concienciación por parte 
de muchos clínicos de las repercusiones del exceso de fármacos en los pacientes, dando como 
resultado una nueva perspectiva acerca de la prescripción y sus consecuencias, originando lo 
que se conoce hoy en día como la “deprescripción”. 
El término “deprescripción” (DP) hace referencia a todos aquellos procesos 
encaminados a la reducción de medicación inapropiada, bien sea mediante retirada de 
fármacos o la reducción de la dosis, supervisada por un profesional del ámbito sanitario, con el 
objetivo reducir el fenómeno de la polimedicación y todas las consecuencias derivadas de 
ella(1,6). Existen estudios que han mostrado beneficios de la desescalada terapéutica en 
comparación con la continuación del tratamiento crónico, como una disminución del número 
de caídas y fracturas, reducción de hospitalizaciones, mejora de la función cognitiva y aumento 
de la calidad de vida(5). Desde un punto de vista económico, se ha observado que podría 
reducir el gasto de medicamentos por parte de la seguridad social y una disminución de 
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hospitalizaciones(1), por ejemplo, en España el gasto ocasionado por los efectos adversos de 
fármacos supone aproximadamente entre 490 y 790 millones de euros al año, mientras que la 
incorrecta prescripción de fármacos ocasiona unas pérdidas de 91 millones de euros(3). 
A pesar del desarrollo de estrategias de deprescripción que han resultado eficaces, 
existen factores que influyen en los profesionales durante la desescalada terapéutica, 
dificultando su ejecución a diferentes niveles(7). Por un lado existe una parcelación de la 
atención sanitaria, que hace que cada profesional trate una parte del paciente en función del 
órgano o aparato, sin atender al estado de salud general  del mismo(7).   
Por otra parte, en los ensayos clínicos existe una falta de representación de la 
población anciana, lo que dificulta que haya evidencia sólida que avale un abordaje de la 
deprescripción de forma segura(7,8).  
A raíz del punto anterior, se produce miedo en el prescriptor a la hora de realizar este 
proceso debido a los posibles efectos secundarios de la retirada de fármacos o a las 
repercusiones legales(7). Sumado a ellos se encuentran otros obstáculos, tales como la falta de 
comprensión por parte de cuidadores y familiares, el escaso tiempo en consulta para abordar 
una desescalada más compleja y la excesiva carga de trabajo diario, el desconocimiento  
acerca de los potenciales beneficios de la deprescripción por parte de la sociedad y algunos 
profesionales sanitarios y la falta de comunicación entre los diferentes niveles asistenciales en 
el proceso terapéutico de los pacientes(7,8). Además de la inercia terapéutica. Todo ello hace 
que los profesionales opten por continuar el tratamiento crónico a pesar los potenciales 
riesgos que supone. 
Finalmente, el perfil de paciente puede llegar a ser una barrera en sí misma para un 
cambio óptimo del régimen terapéutico. La edad avanzada, combinada con niveles bajos de 
educación, deterioro cognitivo o problemas sensoriales pueden dificultar la comprensión por 
parte de los pacientes acerca de la importancia de la retirada de fármacos(7,8). Dicha dificultad 
se agrava todavía más en el caso de los pacientes institucionalizados, donde existe dificultad 
para acceder a la atención primaria y una alta tasa de recambio del personal con horarios a 
turnos que impide un seguimiento continuado de los pacientes(7). 
Por todo lo comentado anteriormente, se hace necesaria la elaboración de guías 
clínicas y protocolos basados en la mejor evidencia actual para ayudar al clínico a realizar una 
deprescripción adecuada como parte del proceso terapéutico, especialmente en aquellos 
pacientes más vulnerables. En este sentido, los profesionales sanitarios de atención primaria 
tienen una función fundamental para llevar a cabo una adecuada deprescripción debido a la 
capacidad de seguimiento crónico de los pacientes, a una relación médico-paciente 
fundamentada en la confianza y al conocimiento del estado socio-económico de los mismos(7). 
1.1. Profesionales 
El protocolo va dirigido a los profesionales sanitarios de Atención Primaria del 
departamento de salud de Castellón de la Plana. Sin embargo, la deprescripción puede ser 
implementada por profesionales de cualquier especialidad que realicen prescripción a 
pacientes. 
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1.2. Población diana 
Pacientes ≥ de 65 años polimedicados, entendida como aquella situación donde se 
consumen ≥ 5 fármacos de forma simultánea. Se priorizará la deprescripción en los ancianos 
frágiles, definido como aquellos ancianos que poseen al menos una de las siguientes 
características(9): 
- Mayor de 80 años 
- Hospitalización reciente 
- Caídas de repetición 
- Debilidad muscular, alteración de la movilidad y equilibrio, y sedentarismo 
- Comorbilidad: osteoarticular (artrosis, fractura de cadera…), sensorial (déficit visual o 
auditivo), cardiovascular (ictus, insuficiencia cardíaca…) y mental (depresión, deterioro 
cognitivo) 
- Deterioro cognitivo 
- Escaso soporte psicosocial 
Otro grupo de pacientes son aquellos que tengan expectativa de vida corta (< 1 año), 
identificados mediante(10): 
- La pregunta “¿estaría sorprendido si esta persona fallece en los próximos 6-12 
meses?” se contesta con “no”. 
- Empleo de cuestionarios para identificar a pacientes susceptibles de necesitar 
cuidados paliativos, por ejemplo el instrumento NECPAL CCOMS-ICO. 
2. OBJETIVOS 
2.1. Objetivo general 
- Elaborar un protocolo de deprescripción asistencial para los profesionales de Atención 
Primaria en el área de salud de Castellón basada en la evidencia actual, que defina de 
forma estandarizada las pautas a seguir para realizar una correcta deprescripción con 
el fin de evitar efectos adversos, mejorar la calidad de vida y disminuir la 
morbimortalidad a raíz del fenómeno de la polimedicación. 
 
2.2. Objetivos específicos 
- Exponer y reflexionar sobre el momento de iniciar un proceso de deprescripción en 
función de la medicación pautada en el momento y el perfil de paciente. 
- Implementar herramientas para detectar de forma rápida y visual los grupos 
farmacológicos susceptibles a sufrir un proceso de deprescripción. 
- Exponer los procedimientos que faciliten el proceso de deprescripción, entre los que 
se encuentra el tipo de intervención realizada, la regularidad del seguimiento y la 
forma de desescalada terapéutica para los distintos grupos farmacológicos. 
- Elaborar indicadores de evaluación para comprobar el cumplimiento de los objetivos 
que persigue este protocolo. 
- Mejorar la calidad asistencial en el abordaje terapéutico de la población diana. 
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3. PROCESO DE ELABORACIÓN 
3.1. Preguntas clínicas que llevaron a la búsqueda de evidencia: 
Para la elaboración de este protocolo se han planteado las siguientes preguntas: 
 Preguntas referentes a la bibliografía: 
- ¿Existen revisiones sistemáticas, meta-análisis o ensayos clínicos sobre el proceso de 
deprescripción en pacientes mayores de 65 años polimedicados?  
- ¿Las publicaciones encontradas acerca de la deprescripción son actualizadas y basadas 
en ensayos clínicos aleatorizados? 
- ¿Existen guías de práctica clínica basadas en la evidencia para abordar el proceso de 
deprescripción de una forma segura en nuestra población diana?  
- ¿Los resultados obtenidos son aplicables y extrapolables a nuestra población diana? 
 
 Preguntas referentes al protocolo: 
- ¿Existen evidencias del beneficio del proceso de deprescripción en comparación con el 
tratamiento crónico? 
- ¿Qué fármacos son potenciales candidatos a ser retirados de forma prioritaria y por 
qué? 
- ¿Cuáles son los procedimientos para la realización de la deprescripción de forma 
segura y eficaz, tanto para una primera aproximación como para cada uno de los 
grupos farmacológicos? 
- ¿Cómo debe realizarse el seguimiento y control de los diferentes grupos 
farmacológicos durante el proceso de deprescripción? 
- ¿La deprescripción disminuye la morbi-mortalidad en comparación con el tratamiento 
crónico? 
- ¿La deprescripción mejora la calidad de vida en comparación con el tratamiento 
crónico? 
- ¿Existen complicaciones del proceso de deprescripción? Si es así, ¿cuáles son? ¿cómo 
se pueden evitar? 
- ¿Qué dificultades se pueden presentar en el proceso de deprescripción para los 
profesionales de atención primaria? 
 
3.2. Búsqueda bibliográfica 
Para la elaboración de este protocolo se ha realizado una búsqueda bibliográfica 
exhaustiva desde Octubre de 2020. La realización de esta búsqueda se ha dirigido 
principalmente a guías de práctica clínica (GPC), revisiones sistemáticas, meta-análisis, 
instituciones de referencia pioneras en la elaboración de guías y pautas para la deprescripción, 
tanto a nivel general como de grupos farmacológicos en concreto, Pubmed y The Cochrane 
Library. Se han seleccionado aquellos documentos que hayan podido responder a las 
preguntas planteadas y hayan resultado de utilidad para la elaboración de este protocolo. 
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Se ha realizado una biblioteca con todos los documentos encontrados mediante el 
gestor de referencias Mendeley compartida con todos los participantes de este protocolo. Para 
las citas bibliográficas se ha empleado el formato Vancouver. 
A continuación se exponen los criterios de inclusión y exclusión definidos para la 
elaboración de la búsqueda bibliográfica. 
 Criterios de inclusión y exclusión 
En referencia a los criterios de inclusión, independientemente de la fuente consultada 
se han seleccionado aquellos redactados en español o en inglés y en texto completo. En 
segundo lugar, se han recogido aquellos documentos publicados con fecha posterior al año 
2015 y que hayan sido relevantes para responder a las preguntas planteadas para la 
elaboración de este documento. Finalmente, únicamente se han tenido en cuenta aquellos 
documentos cuya población diana sean pacientes de 65 años o mayores (Ver ANEXO II, tabla 
1). 
Los criterios de exclusión en todas las fuentes consultadas han sido, en primer lugar, 
aquellos documentos con falta de texto completo o cuya muestra no se adaptaba a la edad de 
nuestra población diana (<65 años). Por otro lado, tampoco se han tenido en cuenta ensayos 
clínicos sobre fármacos específicos no tratados en este protocolo, por ejemplo 
anticoagulantes, antineoplásicos, antidiabéticos… Finalmente se han excluido textos en otros 
idiomas que no fueran en inglés o español, por ejemplo se descartaron dos revisiones en ruso 
y rumano (Ver ANEXO II, tabla 1). 
 A continuación se exponen las fuentes de información utilizadas y los resultados 
obtenidos en cada una de ellas: 
 Guías de práctica clínica 
Se realizó una búsqueda de GPC para la elaboración de este protocolo, cuyo resultado es el  
siguiente: 
• Biblioteca de guías del Sistema Nacional de Salud: Se realizó una búsqueda con los 
términos “polifarmacia” y otra búsqueda con el término “deprescripción”. No se 
encontró ningún resultado. Después se introdujo el término “riesgo cardiovascular” 
para elaborar el protocolo de los hipolipemiantes, obteniendo una guía acerca del 
manejo de lípidos en el riesgo cardiovascular. 
• NICE (National Institute for Health and Care Excellence): Se buscaron los términos 
“polifarmacia” y a continuación “deprescripción”. No se obtuvo ningún resultado. 
• Fisterra: Se realizó la búsqueda con los términos “polifarmacia” y “deprescripción”. No 
se obtuvo ningún resultado. 
 
 Instituciones de referencia 
• Bruyere Research Institute (deprescription.org): Sociedad canadiense especializada 
en la elaboración de guías clínicas para el proceso de deprescripción de varios grupos 
farmacológicos. Se han extraído 3 guías clínicas. 
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• Scottish Government Effective Prescribing and Therapeutics: Sociedad escocesa que 
ha creado una app y página web para facilitar una serie de recomendaciones a los 
clínicos y los pacientes sobre la adecuada prescripción. Se ha extraído una guía clínica. 
• Best Practice Advocacy Centre New Zealand: Asociación que ofrecen programas de 
desarrollo profesional y educación continua a los profesionales sanitarios en Nueva 
Zelanda. Se ha extraído un artículo donde se propone recomendaciones para la 
retirada de fármacos crónicos. 
• Grupo del polimedicado (polimedicado.org): Grupo de profesionales españoles 
pionero en mejorar la prescripción y el uso de fármacos, así como la difusión de 
conocimiento acerca de temas varios sobre la salud. Se ha extraído un documento de 
“7 reglas” para una correcta deprescripción. 
• Universidad de Sydney (sydney.edu.au): Página web de la universidad de Sydney, 
donde se publican artículos y guías de diferentes campos. Se ha extraído una guía 
sobre la deprescripción para inhibidores de la colinesterasa. 
• Primary Health Tasmania: Grupo de médicos y farmacéuticos que se dedica a difundir 
información acerca de los procesos de deprescripción, tanto para pacientes como para 
clínicos. Se han extraído 10 guías clínicas, una de ella sobre cómo enfocar la 
deprescripción general y otras sobre la correcta deprescripción de 9 grupos de 
fármacos. 
• Boletín Infac (www.euskadi.eus): Se trata de un boletín farmacoterapéutico 
impulsado por el gobierno vasco donde se publican actualizaciones sobre los 
conocimientos de farmacoterapia. Se han extraído 3 documentos, uno de ellos sobre 
recomendaciones acerca de la deprescripción por grupos farmacológicos, un 
documento sobre sobre carga anticolinérgica y otro sobre pautas generales acerca de 
la deprescripción, el cual a pesar de ser del año 2012 se ha considerado relevante para 
este protocolo. 
• Servicio Andaluz de Salud (sspa.juntadeandalucia.es): Se trata de un organismo de la 
junta de Andalucía donde se publican diversas noticias relacionadas con la salud, 
además se elaboran protocolos o guías clínicas para mejorar la calidad asistencial de 
los profesionales. Se ha extraído una GPC elaborada por el Servicio Andaluz de Salud 
en el año 2020. 
 
 Pubmed 
Se realizó una búsqueda empleando términos MesH con los filtros de “mayores de 65 
años”, “mayores de 80 años”,” texto completo”, “español o en inglés”, además, se ha 
restringido la búsqueda a revisiones sistemáticas, ensayos clínicos aleatorizados, meta-análisis, 
guías de práctica clínica y revisiones narrativas, con el fin de facilitar la comprensión de 
algunos términos. Todos los documentos seleccionados están publicados en los últimos 5 años.  
En primer lugar, la estrategia de búsqueda se ha centrado en encontrar información 
acerca del proceso de deprescripción en pacientes mayores de 65 años polimedicados. Para 
ello, se realizó la búsqueda con los términos ("Deprescriptions"[Majr]) AND 
"Polypharmacy"[Mesh], obteniéndose 181 resultados, de los que se seleccionaron 6 artículos, 
lo cuales cumplían con los criterios requeridos para la elaboración de este protocolo. Los 
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documentos escogidos son “Polypharmacy: Evaluating Risks and Deprescribing”, “Tools for 
Deprescribing in Frail Older Persons and Those with Limited Life Expectancy: A Systematic 
Review”, “Deprescribing: A narrative review of the evidence and practical recommendations for 
recognizing opportunities and taking action”, “Barriers and facilitators to deprescribing in 
primary care: a systematic review”, “Health care professionals' attitudes towards deprescribing 
in older patients with limited life expectancy: A systematic review” y “Evolution of 
polypharmacy in a spanish population (2005-2015): A database study.” 
En segundo lugar, se ha elaborado una búsqueda más centrada en los distintos grupos 
farmacológicos desarrollados de forma más específica en el protocolo. Primero se ha 
comenzado con el grupo de fármacos anticolinérgicos mediante los términos ("Cholinergic 
Antagonists"[Mesh]) AND "Deprescriptions"[Mesh], obteniendo 8 resultados, de los que se ha 
seleccionado una revisión: “Anticholinergic medicines use among older adults before and after 
initiating dementia medicines”. 
 En tercer lugar, se ha realizado la búsqueda de deprescripción de fármacos 
antipsicóticos mediante la búsqueda de los términos ("Deprescriptions"[Mesh]) AND 
"Antipsychotic Agents"[Mesh], en los que se obtuvieron 19 resultados y se seleccionó el 
documento “Deprescripción de antipsicóticos en pacientes institucionalizados con demencia”.  
A continuación se ha buscado información acerca de la deprescripción de los 
inhibidores de la bomba de protons (IBP) mediante la búsqueda de los términos 
("Deprescriptions"[Mesh]) AND "Proton Pump Inhibitors"[Mesh], encontrándose 23 
resultados, de los que se seleccionaron 4: “Deprescribing in a family health team: a study of 
chronic proton pump inhibitor use”, “Proton Pump Inhibitor Use in Older Adults: Long-Term 
Risks and Steps for Deprescribing”, “Problems Associated with Deprescribing of Proton Pump 
Inhibitors” y “Deprescribing proton pump inhibitors: why, when and how”.  
Después se realizó la búsqueda de términos ("Deprescriptions"[Mesh]) AND 
"Benzodiazepines"[Mesh] para las benzodiacepinas con 17 resultados, de los que se eligieron 
2: “Deprescribing benzodiazepines and Z-drugs in community-dwelling adults: a scoping 
review” y “Deprescribing Benzodiazepines in Older Patients: Impact of Interventions Targeting 
Physicians, Pharmacists, and Patients”. 
Luego se hizo la búsqueda de términos ("Hypolipidemic Agents"[Mesh]) AND 
"Deprescriptions"[Mesh] para los hipolipemiantes con 10 resultados de los que se extrajo el 
artículo “Treatment of hypercholesterolaemia in older adults calls for a patient-centred 
approach” 
El siguiente paso fue realizar la búsqueda de los términos ("Antihypertensive 
Agents"[Mesh]) AND "Deprescriptions"[Mesh] para el grupo de agentes antihipertensivos, con 
8 resultados, de los que se seleccionó el artículo “Effect of antihypertensive medication 
reduction vs usual care on short-term blood pressure control in patients with hypertension aged 
80 years and older”. De este artículo se ha extraído un protocolo que se ha tenido en cuenta 
para la elaboración del protocolo para los antihipertensivos 
La estrategia de búsqueda en Pubmed se resume en la siguiente tabla: 
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Término MesH Filtros empleados Resultados Seleccionados 
#1 ("Deprescriptions"[Majr]) 
AND "Polypharmacy"[Mesh] 
“mayores de 65 años”, 
“mayores de 80 años”,” 
texto completo”, 





“mayores de 65 años”, 
“mayores de 80 años”,” 
texto completo”, 





“mayores de 65 años”, 
“mayores de 80 años”,” 
texto completo”, 
“español o en inglés” 
19 1 
#4 ("Deprescriptions"[Mesh]) 
AND "Proton Pump 
Inhibitors"[Mesh] 
“mayores de 65 años”, 
“mayores de 80 años”,” 
texto completo”, 




“mayores de 65 años”, 
“mayores de 80 años”,” 
texto completo”, 





“mayores de 65 años”, 
“mayores de 80 años”,” 
texto completo”, 





“mayores de 65 años”, 
“mayores de 80 años”,” 
texto completo”, 
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 The Cochraine library 
Se realizaron búsquedas de revisiones sistemáticas, protocolos y ensayos clínicos 
aleatorizados utilizando como palabra clave “deprescription”, obteniéndose 40 resultados de 
los cuales se seleccionaron: “Deprescribing versus continuation of chronic proton pump 
inhibitor use in adults”, “Interventions to improve the appropiate use of polypharmacy for older 
people”, “Withdrawal of antihypertensive drugs in older people” y “Withdrawal versus 
continuation of long-term antipsychotic drug use for behavioural and psychological symptoms 
in older people with dementia” 
 Metabuscadores 
• Google académico: Se realizó una búsqueda simple mediante la fórmula 
“deprescription”, obteniéndose 741 resultados, sin embargo únicamente se seleccionó 
1, "Evidence for deprescription in primary care through an umbrella review", debido a 
que el resto de resultados válidos para la elaboración del protocolo ya se habían 
encontrado en otras fuentes. Además, se realizó una búsqueda simple con la fórmula 
“anciano frágil” para extraer información acerca de la definición que existía en la 
literatura, obteniendo el documento “El anciano frágil. Detección y tratamiento en 
AP”. 
• Epistemonikos: Se realizó una búsqueda simple mediante la fórmula “deprescription”, 
sin embargo todos los resultados de interés ya habían sido encontrados en otras 
fuentes. 
• TripDatabase: Se realizó una búsqueda simple mediante la fórmula “Deprescription”, 
pero no se obtuvo ningún resultado. 
 
 Otros recursos electrónicos 
• ScienceDirect: Se trata de la plataforma de búsqueda creada por la compañía Elvesier. 
Se realizó una búsqueda introduciendo el término “deprescription” centrando la 
búsqueda en revisiones y artículos. Se obtuvieron 110 resultados, de los cuales se 
seleccionaron 3: “Reducing Potentially Inappropriate Medications in Older Adults: A 
Way Forward”, “Deprescribing benzodiazepine receptor agonists taken for insomnia: a 
review and key messages from practice guidelines” y “Effects of discontinuation of 
chronic medication in primary care: a systematic review of deprescribing trials”. 
• Agency for Healthcare Research and Quality: Se buscó información general sobre la 
deprescripción mediante el término “deprescription”  con 361 resultados, de los que 
se seleccionaron 2: “Deprescribing: A simple method for reducing polypharmacy” y 
“Deprescribing for Community-Dwelling Older Adults: a Systematic Review and Meta-
analysis”. 
• Blog Docencia de Rafalafena: Blog de apoyo realizado por tutores y residentes del C.S. 
Rafalafena de Castellón, donde se publica información acerca de diversas cuestiones 
médicas de forma periódica con fin divulgativo. Se ha extraído una tabla para la 
desescalada de inhibidores de acetilcolinesterasa y memantina, disponible en la tabla 
7 del ANEXO II. 
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 Documentación facilitada por el tutor 
Se han empleado documentos aportados por la tutora para la elaboración del 
protocolo. Por una parte se encuentran los documentos en los que se explican los criterios 
explícitos (Beers, STOPP/START y STOPP-Frail), por otro lado se han facilitado los documentos 
“Too much medicine in older people? Deprescribing through shared decisión making?”, 
“Methodology for Developing Guidelines: Using Evidence and GRADE to Guide 
Recommendations for Deprescribing” y “Deprescribiendo para mejorar la salud de las personas 
o cuando deprescribir puede ser la mejor medicina”. 
3.3. Niveles de evidencia y grados de recomendación 
Las recomendaciones expuestas en este protocolo han sido elaboradas a partir de la 
bibliografía encontrada en las distintas fuentes de información expuestas en el apartado 
anterior. Para asegurar la calidad de los documentos encontrados, se ha realizado una lectura 
crítica de las revisiones sistemáticas mediante la herramienta CASPe. 
Por otro lado, para la evaluación de la calidad científica de las guías de práctica clínica se 
han empleado las recomendaciones de los instrumentos para la Evaluación de Guías de de 
Práctica Clínica (AGREE II). 
Para clasificar los niveles de evidencia científica y el grado de recomendación de los 
apartados de este protocolo se ha empleado el sistema GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation Working). Para ello, se ha empleado un documento 
donde se explica cómo aplicar la metodología GRADE para la elaboración de guías de práctica 
clínica de deprescripción(11). Las recomendaciones y los niveles de evidencia han sido extraídos 
de las propias guías de práctica clínica, así como de los criterios explícitos que se muestran en 
el ANEXO II. Los niveles de evidencia y grados de recomendación se recogen en las siguientes 
tablas: 
Nivel de evidencia Calidad metodológica 
Alta Ensayos clínicos (EC) sin importantes limitaciones 
o evidencia abrumadora de estudios 
observacionales 
Moderada EC con importantes limitaciones (resultados 
inconsistentes, defectos metodológicos, 
indirectos o imprecisos) o pruebas 
excepcionalmente fuertes a partir de estudios 
observacionales 
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Grado de recomendación Implicaciones 
Fuerte Se puede aplicar a la mayoría de pacientes en la 
gran mayoría de circunstancias 
Débil La mejor acción puede variar dependiendo de las 
circunstancias de los pacientes 
 
 Métodos de consenso informal 
El protocolo ha sido supervisado por el director del protocolo y el resto de participantes 
del mismo. Debido a la falta de evidencia en algunas recomendaciones, se ha consensuado con 
el director y los demás participantes del proyecto algunas de las recomendaciones expuestas. 
3.4. Declaración de intereses 
No ha existido financiamiento externo. Los autores declaran no tener conflictos de 
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4. PROTOCOLO DE DEPRESCRIPCIÓN 
El protocolo de deprescripción constará de una primera parte que hará referencia a 
aspectos generales y una segunda parte sobre aspectos concretos por fármacos en las que 
consideramos prioritarias valorar la deprescripción. 
4.1. Aspectos generales 
1. ¿A quién deprescribir?(12–15): Paciente mayor de 65 años que tengan alguna de las 
siguientes características: 
a. Polimedicación. Se priorizarán aquellos pacientes con un mayor consumo de fármacos 
b. Ancianos frágiles 
c. Mala calidad de vida  
d. Expectativa de vida corta 
 
2. Estudio el paciente(14,16) 
a. Antecedentes médicos y quirúrgicos 
b. Problemas de salud médicos actuales 
c. Situación social 
d. Expectativa de vida 
e. Grado de fragilidad: Empleo de la “Clinical Frailty Scale” (CFS), disponible como 
aplicación móvil de forma gratuita (Ver ANEXO II, tabla 2) 
f. Objetivos que persigue el paciente con su tratamiento: paliar síntomas, mejora de 
calidad de vida, prevención secundaria, evitar caídas, sedación, hospitalizaciones… 
g. Variables bioquímicas pertinentes para cada caso 
h. Identificar fármacos consumidos en la actualidad, así como el cumplimiento del 
régimen terapéutico (Ver siguiente punto) 
 
3. ¿Cómo comenzar la deprescripción?(5,12,17–22) 
a. Reconocimiento de fármacos que consume mediante el método de “bolsa marrón” 
(brown bag): pedir al paciente o cuidador todo lo que esté consumiendo 
b. Identificación de fármacos potencialmente inadecuados (PIM) mediante: 
- Métodos explícitos: Listados de PIMs que se deben evitar, cambiar o reducir sus dosis 
en los pacientes ancianos. Destacan los criterios de Beers (Ver ANEXO II, tabla 3), 
criterios START/STOPP (Ver ANEXO II, tabla 4) y los criterios STOPP-Frail (Ver ANEXO II, 
tabla 5). Se emplearán los criterios de Beers y STOPP/START para la población anciana 
general, mientras que los criterios STOPP-Frail se utilizarán en el contexto de pacientes 
con poca expectativa de vida 
- Métodos implícitos: Cuestionarios que evalúan el uso de un fármaco en función del 
paciente. Destaca el MAI (Medication Appropiateness Index) (Ver ANEXO II, tabla 6) 



























• ¿Existen duplicaciones o contraindicaciones? 
• ¿Sospecha de RAM? 
• ¿Se han prescrito fármacos con el fin de tratar efectos 
adversos de otros fármacos? ¿Es posible retirar dichos 
medicamentos? 
• ¿Hay posibilidad de simplificar el régimen terapéutico 
(dosis de una vez al día, distintos principios activos en 
un mismo excipiente…)? 
• ¿Se puede sustituir el fármaco por otro más seguro? 
• ¿Se podría sustituir la terapia farmacológica por 
medidas no farmacológicas (ejercicio, 
rehabilitación…)? 
• A pesar del cumplimiento del régimen terapéutico, ¿el 








• ¿La enfermedad por la cual el fármaco se prescribió 
sigue presente? 
• ¿El fármaco tiene indicación actual para el paciente? 
• ¿La dosis, pauta y duración son adecuadas? 
• ¿El fármaco se adapta a las circunstancias vitales 
actuales del paciente (función renal y hepática, 
tensión arterial…? 
• ¿El paciente tiene buena adherencia terapéutica? 
 
 
4. Fármacos que priorizar en una deprescripción(13,16)* 
a. No tengan indicación vigente basada en la evidencia 
b. Fármacos con duración superior a la establecida 
c. Duplicidades, entendida como la prescripción de fármacos de la misma clase de forma 
simultánea 
d. Contraindicaciones  
e. Aquellos que causen RAM o tengan alto riesgo de generarlos 
f. Aquellos que causen interacciones farmacológicas 
g. Fármacos usados para tratar efectos adversos a raíz de otro medicamento y así evitar 
la cascada terapéutica 
*Para más información sobre PIMs, consultar Prescrire 2021: 
https://rafalafena.wordpress.com/2020/12/10/lista-prescrire-de-farmacos-a-descartar-2021/ 
5. Discusión y toma de decisiones(7,8,10,12,16,23) 
a. Plantear al paciente la posibilidad de retirar/reducir dosis de un fármaco 
b. Investigar con el paciente barreras para la deprescripción, véase: 
- Experiencias negativas previas relacionadas con la deprescripción  
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- Inercia terapéutica: condición en la que se continúa una medicación a pesar de saber 
que no causa ningún beneficio, incluso que pueda provocar perjuicios; u omisión de 
prescripción cuando esté indicada 
- Miedo por las posibles consecuencias negativas de la retirada de medicación 
- Percepción de abandono por parte del sistema sanitario 
- Bajos niveles de educación 
- Falta de rol activo por parte del paciente en su tratamiento, así como la falta de 
consideración de los deseos y expectativas del mismo. 
c. Promover facilitadores para la deprescripción, los cuales son: 
- Buena comunicación y relación médico-paciente  
- Deprescripción centrada en el paciente con toma de decisiones compartida 
- Aporte de información clara por parte del clínico acerca de la medicación consumida, 
potenciales beneficios de la deprescripción y posibles efectos negativos (efecto rebote, 
síndrome de abstinencia…) 
d. En caso de déficits cognitivos que impidan la correcta comunicación, se recomienda la 
colaboración con familiar y/o cuidador principal 
 
6. Acción y monitorización(5,7,16,23) 
a. Decidir qué fármaco deprescribir 
b. Deprescribir fármacos uno a uno 
c. Aportar plan de desescalada terapéutica al paciente y/o cuidador principal por escrito 
(frecuencia de visitas y duración del proceso) 
d. Elaborar plan de seguimiento en función del fármaco deprescrito 
e. Asegurar que el paciente y/o cuidador principal entienden el plan y aclarar dudas  
 
4.2. Deprescripción por grupos farmacológicos y enfermedades 
4.2.1. Inhibidores de la acetilcolinesterasa y memantina en demencia 
Justificación 
La demencia es una enfermedad neurodegenerativa que se ha incrementado en los 
últimos años debido al aumento en la esperanza de vida(24). Los pacientes con demencia 
reciben una media de 5 a 10 fármacos(24). Los inhibidores de la acetilcolinestarasa y la 
memantina son fármacos comúnmente empleados para la demencia, sin embargo no han 
demostrado la reversibilidad de la enfermedad o la estabilización de la misma(25). Los pacientes 
con demencia reciben una gran variedad de fármacos con actividad anticolinérgica con el fin 
de controlar síntomas como la depresión o la ansiedad, sin embargo este aumento de carga 
anticolinérgica puede llevar a efectos adversos como síntomas gastrointestinales, disminución 
de secreción glandular, confusión, desorientación, pérdida de memoria síncope, mareos, 
discinesias, incontinencia urinaria o a la disminución de efectos terapéuticos por parte de otros 
fármacos empleados en demencia, pudiendo empeorar la calidad de vida o aumentar la 
mortalidad(25–27). Estos efectos adversos variarán en función de los fármacos y las 
características individuales, pero los efectos anticolinérgicos son acumulativos, por lo que un 
mayor consumo de medicamentos anticolinérgicos conlleva un aumento de RAM(27). 




1. Consumo actual 
a. Identificación de inhibidor/es de la acetilcolinesterasa y/o memantina 
o Dosis 
o Frecuencia 
o Duración del consumo 
o Última revisión por parte de un prescriptor 
b. Preguntar por medidas no farmacológicas 
c. Preguntar motivos de consumo 
 
2. Motivos para plantear la deprescripción(24,26) 
a. Inhibidores de la acetilcolinesterasa en un periodo > 12 meses (evidencia baja, 
recomendación fuerte): 
o Enfermedad de Alzheimer 
o Demencia en enfermedad de Parkinson 
o Demencia por cuerpos de Lewi 
o Demencia vascular 
Si se cumple uno de los siguientes: 
o Empeoramiento significativo de la cognición y/o funcionalidad 
o Falta de beneficio del tratamiento  
o Demencia severa y/o terminal (dependiente para actividades diarias o expectativa 
de vida corta) 
b. Retirar inhibidores de la colinesterasa para cualquier indicación que no sean las 
expuestas en el punto “a” (evidencia baja, recomendación fuerte) 
c. Para la memantina se emplean los mismos criterios, excepto la demencia vascular 
(evidencia baja, recomendación fuerte) 
d. Motivos comentados en el apartado “Aspectos generales” (Ver punto 4: “Fármacos 
que priorizar en una deprescripción”) 
 
3. Desescalada terapéutica(24,26) 
a. Reducir a la mitad o desescalar hasta la mínima dosis que permitan las formulaciones 
b. Considerar cese abrupto si RAM 
c. Monitorizar y reducir la dosis cada 4 semanas hasta el cese de medicación vigilando 
reaparición de síntomas: 
o Síntomas cognitivos 
o Empeoramiento de la funcionalidad 
o Síntomas neuropsiquiátricos 
d. Si se tiene alta sospecha de reaparición de síntomas, se puede monitorizar cada 1 o 2 
semanas 
e. En caso de aparición de síntomas considerar otras posibles causas: 
o RAM 
o Interacciones 
o Progresión de enfermedad 





f. En caso de reaparición de síntomas no explicada por los motivos comentados en punto 
“e” considerar reintroducción de fármaco con mínima dosis eficaz 
g. Para ver desescalada por fármacos concretos ver ANEXO II, tabla 7 
 
4. Consejos generales(24,27,28) 
a. Recomendar medidas no farmacológicas: 
o  Ejercicios de relajación 
o Contacto social 
o Programas de actividades  
o Psicoterapia 
o Manejo de factores ambientales como luz, ruido… 
o Revisión de medicación que podría estar agravando los síntomas  
b. En caso de imposibilidad de retirada o desescalada del anticolinérgico, considerar 
cambiar a principio activo con menor potencia anticolinérgica. Para medir la carga 




La depresión es uno de los trastornos psiquiátricos más comunes, común en ancianos con 
demencia, pudiendo confundirse en ocasiones(15). Se ha visto que son fármacos efectivos para 
el tratamiento de depresión moderada y grave, sin embargo la evidencia no es tan clara para 
depresiones leves o síntomas depresivos subumbrales(28). Se trata de fármacos  que se emplean 
durante un periodo de tiempo limitado, sin embargo hay casos en los que el tratamiento se 
prolonga en el tiempo pese a que los beneficios no sean tan claros en tratamientos 
crónicos(15,28). Además, no están exentos de riesgos, pues se ha visto un aumento de 
morbilidad respiratoria y morbi-mortalidad respiratoria en pacientes que consumen 
antidepresivos o depresores del sistema nervioso central, y algunos pueden alargar el intervalo 
QT, aumentando el riesgo de arritmias(28). 
1. Consumo actual 
a. Identificación de antidepresivo/s 
o Dosis 
o Frecuencia 
o Duración del consumo 
o Última revisión por parte de un prescriptor 
b. Preguntar por medidas no farmacológicas 
c. Preguntar motivos de consumo 
 
2. Motivos para plantear la deprescripción(15,28) 
a. Consumo > 6 meses si se produce alguno de los siguientes: 
o Falta de efectividad 
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o Efectos adversos que obliguen a la interrupción (hiponatremia, alargamiento 
de QT) o son inaceptables (náuseas, temblor…) 
o Cambio en el estado de salud o enfermedad que obligue a medicación 
concominante incompatible con el antidepresivo 
o Si ha transcurrido: 
 >6 meses tras remisión del primer episodio 
 >12 meses tras segundo episodio 
 >24 meses a partir del tercer episodio 
b. Uso de citalopram o escitalopram concominante con otros fármacos que alarguen el 
intervalo QT o tengan síndrome de QT largo 
c. Motivos comentados en el apartado “Aspectos generales” (Ver punto 4: “Fármacos 
que priorizar en una deprescripción”) 
 
3. Desescalada terapéutica(15,28) 
a. Desescalada gradual durante 4 semanas 
b. En caso de fármacos con vida media corta (paroxetina o venlafaxina) considerar 
periodo de tiempo más prolongado 
 
4. Consejos generales(28) 
a. En caso de síntomas residuales informar de la posibilidad de psicoterapia 
b. Informar acerca de síntomas de abstinencia: 
o Supervisar y tranquilizar si son leves 
o Considerar reintroducción con la última dosis mínima eficaz si síntomas 
severos y reducir dosis de forma gradual 
4.2.3. Antipsicóticos en pacientes con demencia e insomnia 
Justificación 
En demencia, los síntomas cognitivos son los más prevalentes, sin embargo existe un 
amplio abanico de manifestaciones neuropsiquiátricas que pueden aparecer en la demencia, 
por ejemplo agitación, agresividad, psicosis, ansiedad, apatía, entre otros(29,30). Para tratarlos, 
la primera elección son medidas no farmacológicas, sin embargo los antipsicóticos son 
ofrecidos como primera opción, en ocasiones por periodos de tiempo excesivamente largos o 
falta de control(29,31). Esta práctica se ha relacionado con mayor riesgo de caídas, síntomas 
extrapiramidales, eventos cardiovasculares y aumento de mortalidad(29,30). 
Además, los antipsicóticos atípicos se emplean para la insomnia por sus propiedades sedantes, 
pero el nivel de evidencia de su uso para este propósito es muy bajo y originan efectos 
adversos como aumento de peso o empeoramiento de la diabetes(31).  
1. Consumo actual  
a. Identificación de antipsicótico/s: 
o Dosis 
o Frecuencia 
o Duración del consumo 
o Última revisión por parte de un prescriptor  
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b. Preguntar por medidas no farmacológicas 
c. Preguntar motivos de consumo 
 
2. Motivos para plantearse deprescripción(30–32) 
a. Consumo al menos de 12 semanas sin mejoría clínica psiquiátrica en el contexto de 
demencia (evidencia moderada, recomendación fuerte) 
b. Demencia avanzada en fase terminal 
c. Estabilización de síntomas psiquiátricos y periodo > 12 semanas  
d. Insomnia primaria o secundaria con causa identificada y tratada, 
independientemente del tiempo consumido 
e. Enfermedades que aumentan el riesgo de efectos secundarios por parte de los 
antipsicóticos: 
o Enfermedad de Parkinson 
o Demencia vascular o por cuerpos de Lewi 
o Síndrome de QT largo  
o Historia previa de accidente cerebrovascular 
f. Motivos comentados en el apartado “Aspectos generales” (Ver punto 4: “Fármacos 
que priorizar en una deprescripción”) 
d. En caso de tener indicación, se continuarán los antipsicóticos* 
*Si se pretende una deprescripción en estos casos, consultar con otros especialistas 
3. Desescalada terapéutica(30–32) 
a. Para síntomas psiquiátricos en demencia: Reducir el 25-50% de dosis cada 1-2 
semanas (evidencia moderada, recomendación fuerte) 
b. Para insomnia: Retirar antipsicótico sin desescalada (evidencia moderada, 
recomendación fuerte). Si el consumo supera las 6 semanas, se puede considerar 
una primera desescalada  





d. Vigilar síndrome de retirada: 
o Síntomas autonómicos (diarrea, náuseas…)  
o Ansiedad, agitación e insomnia 
o Síndrome neuroléptico maligno 
e. Si existen recurrencias o síndrome de retirada: 
o Incrementar hasta la dosis mínima efectiva previa 
o Replantearse una nueva desescalada en 3 meses 
o Considerar el cambio a un antipsicótico más seguro, como risperidona u 
olanzapina 
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4. Consejos generales(31,32) 
c. Si los síntomas psiquiátricos en demencia no empeoran continuar medidas no 
farmacológicas: 
o  Ejercicios de relajación 
o Contacto social 
o Programas de actividades  
o Psicoterapia 
o Manejo de factores ambientales como luz, ruido… 
o Revisión de medicación que podría estar agravando los síntomas  
d. Si los síntomas psiquiátricos en demencia recurren: 
o  Investigar posibles causas  
o Proponer medidas no farmacológicas 
o Si lo anterior no funciona: prescripción en dosis mínimas de antipsicóticos 
hasta la estabilización, después intentar deprescripción (Ver “Desescalada 
terapéutica”) 
e. Comunicar medidas higiénico-dietéticas para la insomnia a todos los pacientes: 
o Horarios regulares de sueño 
o Emplear la cama únicamente para dormir 
o En caso de no poder dormir en 20-30 minutos, salir de la habitación 
o Evitar siestas, o si se realizan que no duren más de 30 minutos 
o Evitar cafeína, así como la realización de ejercicio, consumo de nicotina, 
alcohol o grandes comidas 2 horas antes de dormir 
4.2.4. Benzodiacepinas (BZD) en insomnia  
Justificación 
Las benzodiacepinas son fármacos extensamente usados en nuestro medio para tratar la 
insomnia y la ansiedad, sin embargo su consumo se mantiene un tiempo excesivo, provocando 
efectos secundarios como un aumento de caídas y fracturas, dependencia, sedación excesiva, 
déficits cognitivos, así como un mayor número de accidentes, lo que conlleva un aumento de 
costes, tanto directos como indirectos(33,34). En ancianos hay una mayor incidencia de estos 
efectos adversos debido a los cambios producidos por el envejecimiento(33). Existen muchas 
barreras para deprescribir las benzodiacepinas, destacando el síndrome de abstinencia que 
produce el cese abrupto de la medicación(33–35).  
1. Consumo actual  
a. Identificación de benzodiacepina/s: 
o Dosis 
o Frecuencia 
o Duración del consumo 
o Última revisión por parte de un prescriptor  
b. Preguntar por medidas no farmacológicas 
c. Preguntar motivos de consumo 
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2. Motivos para plantearse deprescripción(36,37) 
a. BZD independientemente del tiempo como primera línea en: 
o Insomnia primaria  
o Insomnia secundaria a otra condición 
b. Motivos comentados en el apartado “Aspectos generales” (Ver punto 4: “Fármacos 
que priorizar en una deprescripción”) 
c. En caso de tener indicación, se continuarán las benzodiacepinas* 
*Si se pretende una deprescripción en estos casos, consultar con otros especialistas 
3. Desescalada terapéutica(35–37) 
a. Reducir el 25% de dosis cada 2 semanas (evidencia baja, recomendación fuerte) 
b. Reducir el 12,5% de dosis cerca del final de la deprescripción (evidencia baja, 
recomendación fuerte) 




o Síntomas gastrointestinales 
d. Si existen recurrencias o síndrome de retirada: 
o Mantener dosis de BZD 1-2 semanas 
o Intentar desescalada progresiva 
o Considerar el cambio a otros fármacos  
 
4. Consejos generales(36,37) 
a. Recomendar terapia cognitivo-conductual 
b. Medidas higiénico-dietéticas en insomnia (Ver punto 4 de “Antipsicóticos en pacientes 
con demencia e insomnia”) 
c. Evitar combinación con otros fármacos del sistema nervioso central (evidencia alta, 
recomendación fuerte) 
4.2.5. Inhibidores de la bomba de protones (IBP) 
Justificación 
Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) son fármacos con una alta prevalencia y 
ampliamente usados para el tratamiento de síntomas gastrointestinales causados por la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), el esófago de Barret, la infección activa por 
Helicobacter pylori y las úlceras causadas por el ácido acetil-salicílico (AAS) o 
antiinflamatorios(38,39). Sin embargo, si su uso se prolonga más allá de las 8 semanas, pueden 
provocar un estado de hipoclorhidria o aclorhidria, incrementando el riesgo de neumonías, 
infecciones por Clostridium difficile, fracturas y malabsorción de vitaminas y minerales(39–41). 
Otros problemas son la hipergastrinemia y nefritis intersticial, siendo ésta mucho más 
rara(39,40). No obstante, se han descrito recidivas de síntomas gastrointestinales a raíz de la 
retirada de IBP, de ahí la importancia de una correcta monitorización del proceso(38,39).  
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1. Consumo actual 
a. Identificación de IBPs 
o Dosis 
o Frecuencia 
o Duración del consumo 
o Última revisión por parte de un prescriptor 
b. Preguntar por medidas no farmacológicas 
c. Preguntar motivos de consumo 
 
2. Motivos para plantearse deprescripción(39,41,42) 
a. ERGE tratado durante 4-8 semanas con síntomas controlados (evidencia alta, 
recomendación fuerte) 
b. Esofagitis leve o moderada curada 
c. Úlcera péptica tratada durante 2-12 semanas causada por H. pylori o antiinflamatorios.  
d. Síntomas gastrointestinales superiores sin evidencia endoscópica o asintomáticos 
durante 3 días consecutivos 
e. Úlcera de estrés tratada más allá de la estancia en la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) 
f. Infección por H. pylori tratada durante 2 semanas y asintomática 
g. Cualquier consumo fuera de indicación, por ejemplo como “protector” gástrico en 
caso de toma de varios fármacos simultáneos 
h. Motivos comentados en el apartado “Aspectos generales” (Ver punto 4: “Fármacos 
que priorizar en una deprescripción”) 
i. Considerar continuación en los siguientes casos: 
o Esófago de Barret 
o Consumidores crónicos de antiinflamatorios y/o antiagregantes  
o Esofagitis severa 
o Historia documentada de úlcera gastrointestinal sangrante y/o perforada 
 
3. Desescalada terapéutica(39,41–43) 
a. En esofagitis y ERGE 
o Reducir la dosis diaria (evidencia baja, recomendación fuerte) 
o Cambiar a pauta a demanda (evidencia baja, recomendación fuerte) 
b. Resto de situaciones (Ver apartado 2) 
o Retirar IBP 
c. Monitorizar en la semana 4-8 y semana 12 vigilando recidivas: 
o Regurgitación 
o Dispepsia 
o Dolor epigástrico 
o Acidez 
o Pérdida de peso 
o Pérdida de apetito 
o Agitación 
d. En caso de recidiva: 
o Medidas higienico-dietéticas (Ver apartado 4) 
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o Tratamiento de síntomas a demanda 
o Cambiar IBP por antihistamínicos H2 (evidencia baja, recomendación débil) 
e. Si los síntomas persisten durante 3-7 días y alteran la vida cuotidiana: 
o Comprobar infección por H. pylori y tratarla si es positiva 
o Considerar volver a dosis previa 
 
4. Consejos generales(42,44) 
a. Medidas higiénico-dietéticas: 
o Evitar comidas 2-3 horas antes de dormir 
o Elevar cabecera de la cama 
o Evitar tabaco 
o Considerar pérdida de peso 
o Considerar modificaciones dietéticas 
b. Estudiar posible deprescripción de fármacos que contribuyan a los síntomas 
gastrointestinales 
c. En caso de indicación de IBP: 
o Probar con mínima dosis eficaz 
o Recomendar su consumo 30-60 minutos antes de la comida 
4.2.6. Hipolipemiantes en riesgo cardiovascular 
El aumento de esperanza de vida ha llevado a un aumento de accidentes 
cerebrovasculares(45). Los hipolipemiantes son fármacos eficaces para la prevención secundaria 
de eventos cardiovasculares, sin embargo los beneficios de su consumo se reducen a partir de 
los 75 años, cuando los pacientes tienen múltiples comorbilidades no cardiovasculares que 
pueden llevar a la muerte de los mismos(46). En prevención primaria se ha visto una reducción 
de incidencia de eventos cardiovasculares, pero no un aumento de supervivencia a corto plazo, 
excepto para aquellos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), donde la eficacia de hipolipemiantes 
desciende después de los 85 años(45,46). En general son fármacos bien tolerados, describiendo 
como efectos secundarios fatiga o efectos musculares, no obstante existe alto riesgo de 
interacciones farmacológicas debido a la polimedicación causada por la existencia de múltiples 
patologías en estos pacientes(45,46). 
1. Consumo actual 




b. Preguntar por medidas no farmacológicas 
c. Preguntar motivos de consumo 
 
2. Motivos para plantear una deprescripción(22,45,46) 
a. Pacientes ≥ 75 años que presente alguno de los siguientes: 
o Alto grado de fragilidad y dependencia 
o Valorar riesgo-beneficio en caso de prevención primaria para eventos 
cardiovasculares* 
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b. Pacientes con una expectativa de vida ≤ 5 años 
c. Pacientes sin enfermedad vascular previa que precisa tratamiento para una 
enfermedad grave que interaccione con los hipolipemiantes 
d. Motivos comentados en el apartado “Aspectos generales” (Ver punto 4: “Fármacos 
que priorizar en una deprescripción”) 
 
3. Desescalada terapéutica(46) 
a. No se requiere una desescalada terapéutica 
 
4. Consejos generales(45–47) 
a. Considerar mantener hipolipemiantes en aquellos pacientes que no cumplan ninguno 
de los criterios expuestos en el punto 2 y tengan: 
o DM2 
o Colesterol total >0,8 mmol/L 
b. Mantener tratamiento en prevención secundaria (evidencia alta, recomendación 
fuerte). La evidencia no es tan clara en ≥80 años 
c. En el caso de prevención secundaria, cambiar a hipolipemiante de menor potencia, 
especialmente si el hipolipemiante consumido es de potencia alta, o reducir hasta la 
dosis mínima eficaz 
d. Considerar cambios en hábitos de vida (recomendación fuerte): 
o Dieta mediterránea 
o Actividad física 
o Moderar consumo de alcohol 
*En el caso de prevención primaria existe controversia en la literatura científica. Por una parte 
algunas guías indican que los hipolipemiantes están indicados en mayores de 74 años, sin 
embargo en otras guías se dice que la evidencia no está tan clara y que se debería considerar 
en función de factores individuales.  
4.2.7. Antihipertensivos para el tratamiento de hipertensión arterial (HTA) 
Justificación 
La HTA es un factor de riesgo para desarrollar eventos cardiovasculares, insuficiencia renal 
o ictus. En ancianos se ha visto que los fármacos antihipertensivos reducen el riesgo 
cardiovascular(48,49). Sin embargo el aumento de edad conlleva un incremento de 
comorbilidades, y con ello el fenómeno de la polimedicación, aumentando el riesgo de 
interacciones farmacológicas o efectos adversos(48). En el caso de los antihipertensivos destaca 
un aumento de caídas, hipotensión ortostática y déficits cognitivos, aunque asociados con 
otros fármacos también pueden producir alteraciones analíticas como hipopotasemia o 
hiperpotasemia, hiperglucemia o hiperuricemia(48,50). Estos eventos aumentan si hay un mayor 
número de antihipertensivos prescritos. La deprescripción se debe considerar en aquellos 
pacientes más frágiles o polimedicados(49). Es necesario un abordaje personalizado y una 
rigurosa monitorización para evitar aumentos de tensión arterial o síntomas derivados de 
ella(48,49).  
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1. Consumo actual 




b. Preguntar por medidas no farmacológicas 
c. Preguntar motivos de consumo 
 
2. Motivos para plantear una deprescripción*(20,28,50) 
a. En general en pacientes ≥ 80 años que tengan alguno de los siguientes: 
o Alto riesgo de caídas 
o Alto grado de fragilidad o dependencia 
o Hipotensión postural (caída > 20 mmHg de presión sistólica y/o > 10 mmHg de 
presión diastólica en decúbito) 
b. Motivos comentados en el apartado “Aspectos generales” (Ver punto 4: “Fármacos 
que priorizar en una deprescripción”) 
c. Las contraindicaciones de cada grupo de fármacos antihipertensivos en concreto se 
pueden ver en los criterios de Beers y/o START/STOPP (ANEXO II, tabla 3 y tabla 4) 
*No se consideran los antihipertensivos destinados al tratamiento de otras patologías 
3. Desescalada terapéutica(50,51) 
a. Desescalar fármaco a fármaco  
b. Reducir dosis al 25% mensualmente durante 3-4 meses (evidencia baja, 
recomendación fuerte) 
c. Monitorizar mensualmente la tensión arterial (TA): 
o Si TA <150/90 mmHg, seguir desescalada hasta la retirada  
o Si TA 150-180/90-110 mmHg revisar TA a la semana y en función del resultado 
seguir pautas indicadas 
o Si TA >180/110 mmHg, restablecer dosis 
o Restablecer dosis y consultar con otros especialistas si el paciente ha 
presentado: 
 Síntomas neurológicos: cefalea, confusión, evento cerebrovascular 
 Síntomas respiratorios: disnea, edema pulmonar 
 Dolor torácico 
 Papiledema 
 Nauseas o vómitos 
d. Revisar antes si el paciente presenta: 
o Palpitaciones 
o Edema periférico 
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4. Consejos generales(50) 
a. Medidas higiénico-dietéticas: 
o Dieta baja en sal 
o Ejercicio 
o Evitar alcohol 
o Pérdida de peso 
b. Priorizar deprescripción en aquellos con mayor número de antihipertensivos 
simultáneos  
4.2.8. Ácido acetil-salicílico (AAS) para prevención de eventos vasculares 
El AAS, también conocido como Aspirina®, en un antiagregante empleado para la 
prevención de fenómenos cardiovasculares(52). Se ha visto que en prevención secundaria 
reduce la aparición de tales eventos de forma efectiva y está recomendado por la mayoría de 
guías(52). Sin embargo, en prevención primaria el balance riesgo-beneficio no está tan claro, 
sobre todo en pacientes ancianos frágiles con comorbilidades, los cuales son excluidos de la 
mayoría de estudios(52). Los pacientes mayores tienen un  mayor riesgo de sangrados, por lo 
que un consumo de aspirina en prevención primaria podría no ser adecuado, pudiendo 
ocasionar sangrados o úlceras, reduciendo la calidad de vida(52). Este riesgo aumenta cuando se 
consume AAS asociado con otros antiagregantes o anticoagulantes. 
1. Consumo actual 




b. Preguntar motivos del consumo 
 
2. Motivos para plantear una deprescripción(20,28,52) 
a. Prevención primaria ≥ 70 años en (evidencia moderada, recomendación fuerte): 
o Eventos cardiovasculares 
o Cáncer colorectal  
b. Alto riesgo de sangrado gastrointestinal o úlcera péptica sin uso concominante de IBP 
si (evidencia moderada, recomendación fuerte): 
o >75 años 
o Uso concominante de antiinflamatorios no esteroideos, anticoagulantes u 
otros antiagregantes 
c. Fibrilación auricular crónica (FA) 
d. Doble antiagregación después de 12 meses, generalmente dejar un antiagregante 
e. Considerar en expectativa de vida corta 
f. Motivos comentados en el apartado “Aspectos generales” (Ver punto 4: “Fármacos 
que priorizar en una deprescripción”) 
 
3. Desescalada terapéutica(52) 
a. No se requiere desescalada terapéutica 
b. Vigilar aparición de fenómenos protrombóticos a los 7-10 días 




4. Consejos generales(52) 
a. Evitar alcohol y tabaco para reducir riesgo de sangrado gastrointestinal 
4.2.9. Calcio, vitamina D y bifosfonatos para la prevención de caídas y/o fracturas 
Justificación 
Los suplementos de calcio y vitamina D son ampliamente consumidos por mujeres 
postmenopáusicas o por aquellos pacientes con problemas osteomusculares, en especial la 
osteoporosis. No obstante, a pesar de ser componentes esenciales para el hueso, se ha visto 
que la reducción de fracturas  no vertebrales es mínima y para las fracturas vertebrales no es 
efectiva en pacientes sin déficits de estos componentes(53). Además, se ha visto que el 
consumo aislado de vitamina D ha demostrado pocas evidencias para problemas 
osteomusculares, así como el consumo de calcio para la prevención de caídas(53). Por otro lado, 
la suplementación de calcio sin indicación se ha asociado a efectos secundarios como 
hipercalcemia, hipofosfatemia, dolor abdominal, anorexia, náuseas, vómitos o xerostomía, 
mientras que la terapia a dosis muy elevadas de vitamina D intermitente puede causar un 
aumento de caídas(53). 
Por otro lado los bifosfonatos son fármacos empleados para disminuir la resorción ósea en 
osteoporosis para disminuir el número de fracturas(54). Sin embargo su indicación no es 
indefinida en el tiempo, además se relacionan con aparición de osteonecrosis mandibular y 
fracturas atípicas de fémur a largo plazo(15). 
1. Consumo actual 
a. Identificar consumo de suplementos de calcio y/o vitamina D 
o Dosis  
o Frecuencia 
o Duración 
b. Preguntar por medidas no farmacológicas 
c. Preguntar motivos de consumo 
 
2. Motivos para plantear una deprescripción(15,53,54) 
a. Asociación de vitamina D y calcio en aquellos pacientes que: 
o Uso preventivo de caídas 
o Dieta y/o exposición solar adecuada 
o Expectativa de vida corta o con incapacidad de movimiento 
o Pacientes ambulatorios con suplementación rutinaria sin justificación 
b. Bifosfonatos en aquellos pacientes que:  
o En osteoporosis, pacientes con duración del tratamiento mayor de 5 años 
o Signos o síntomas de fractura atípica u osteonecrosis mandibular 
o Acalasia 
o Demencia avanzada 
o Expectativa de vida corta 
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3. Desescalada terapéutica(53,54) 
a. No se requiere desescalada terapéutica 
 
4. Consejos generales(15,28,53,54) 
a. En caso de déficit, probar primero cambios dietéticos o exposición solar 
b. Considerar suplementos de vitamina D y calcio en pacientes institucionalizados con 
niveles bajos o asociado a tratamientos antirresortivos cuando éstos tengan 
indicación* 
c. En osteoporosis tratada durante más de 5 años con bifosfonatos considerar 
continuación si: 
o T-score < -2,5 
o Existencia de fracturas vertebrales 
o Uso prolongado de corticoides 
d. En caso de tener que reintroducir tratamiento antirresortivo, intentar opciones más 
seguras 
*No se tienen en cuenta aquellos pacientes con poca expectativa de vida o alto grado de 
fragilidad, especialmente aquellos inmóviles 




















ANEXO I: Glosario de términos, abreviaturas y siglas 
• AAS: Ácido acetil-salicílico 
• AGS: The American Geriatric Society 
• BZD: Benzodiacepinas 
• CFS: Clinical Frailty Scale 
• CS: Centro de salud 
• DM2: Diabetes mellitus tipo 2 
• DP: Deprescripción 
• EC: Ensayo clínico 
• ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofágico 
• FA: Fibrilación auricular 
• GPC: Guías de práctica clínica 
• HTA: Hipertensión arterial 
• IBP: Inhibidores de la bomba de protones 
• MAI: Medication Appropiateness Index 
• PIM: Fármacos potencialmente inadecuados 
• RAM: Reacciones adversas a medicamentos 
• TA: Tensión arterial 
• TFG: Trabajo de fin de grado 
• UCI: Unidad de cuidados intensivos 
ANEXO II: Tablas, figuras y criterios  
Tabla 1: Criterios de inclusión y exclusión para la realización de la búsqueda bibliográfica 
Criterios de inclusion 
Inglés o castellano 
Documentos publicados con fecha posterior al año 2015 
Relevantes para contestar a las preguntas del protocolo 
Población diana > 65 años  
 
Criterios de exclusión 
Falta de texto completo 
Población diana < 65 años 
Otros idiomas que no sean inglés o castellano 
Grupos farmacológicos no tratados en este protocolo 
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“Salvo que el paciente esté en situación terminal y por tanto necesite un enfoque terapéutico 
paliativo, deberían considerarse los siguientes tratamientos cuando se hayan omitido sin una 
razón clínica clara. Se asume que el prescriptor observará todas las contraindicaciones 
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Tabla 5: Criterios STOPP-Frail versión 2 traducidos al español(28) 
Sección general 
A1. Cualquier medicamento que el paciente de manera reiterada no puede tomar o tolerar a 
pesar de haber recibido la educación adecuada y haber considerado todas las formas 
farmacéuticas disponibles 
A2. Cualquier medicamento que no tenga una indicación clara 
Sección específica 
Sistema Grupo terapéutico Recomendación 
Sistema cardiovascular Hipolipemiantes 
(estatinas,ezetimiba, 
secuestradores de ácidos biliares, 
fibratos, ácido nicotínico y 
acipimax) 
Estos medicamentos tienen que ser prescritos 
durante largos periodos de tiempo para ser 
beneficiosos. Para periodos cortos de tiempo, 
el riesgo de reacciones adversos es mayor 
que el de sus beneficios potenciales 
Alfabloqueantes para hipertensión No es necesario un control muy estricto de la 
tensión arterial en personas con estas 
características. Los alfabloqueantes en 
particular pueden causar una marcada 
vasodilatación que pueden causar 
hipotensión postural, caídas y lesiones 
Sistema de la coagulación Antiagregantes Evitar el uso de antiagregantes para la 
prevención cardiovascular primaria (a 
diferencia de la secundaria), ya que no existe 
evidencia de su beneficio 
Sistema nervioso central Antipsicóticos Tratar de disminuir dosis y suspender 
gradualmente en pacientes con más de 12 
semanas si no presentan síntomas 
psiquiátricos y conductuales en demencia 
Memantina Suspender y monitorizar en pacientes con 
demencia moderada o grave, salvo si ha 
mejorado de forma significativa los síntomas 
psiquiátricos en demencia 
Sistema gastrointestinal Inhibidores de bomba de protones A dosis terapéutica completa (≥ 8/12 
semanas) a menos que persistan síntomas  
dispépticos con dosis de mantenimiento 
menores 
Antagonistas de receptor H2 A dosis terapéutica completa (≥ 8/12 
semanas) a menos que persistan síntomas  
dispépticos con dosis de mantenimiento 
menores 





Evitar prescripción diaria regular, a menos 
que el paciente tenga recaídas frecuentes de 
cólicos, debido al alto riesgo de efectos 
secundarios anticolinérgicos 
Sistema respiratorio Teofilina Estrecho margen terapéutico, requiere 
control de niveles séricos e interacciona con 
otros fármacos comúnmente prescritos 
poniendo al paciente en riesgo de sufrir 
reacciones adversas 
Antagonistas de leucotrienos 
(montelukast,zafirlukast) 
Estos fármacos no han demostrado ser útiles 
en EPOC, pero sí en asma 
Sistema 
musculoesquelético 
Suplementos de calcio Poco probable que produzcan beneficio a 
corto plazo 
Antirresortivos o anabólicos para 
osteoporosis 
Poco probable que produzcan beneficio a 
corto plazo 
Moduladores selectivos del 
receptor de estrógenos para 
osteoporosis 
Poco probable que produzcan beneficio en 
menos de un año, aumenta el riesgo de 
reacciones adversas, a corto y medio plazo, 
especialmente tromboembolismo venoso e 
ictus 
AINES orales a largo plazo Mayor riesgo de efectos secundarios (úlcera 
péptica, hemorragia, empeoramiento de la 
insuficiencia cardíaca, etc.) cuando se toman 
de manera continua durante ≥ 2 meses 
Esteroides orales a largo plazo Mayor riesgo de efectos secundarios cuando 
se toman de forma continua durante ≥ 2 
meses. Considerar la reducción gradual de la 
dosis y retirada 
Sistema endocrino Antidiabéticos orales Intentar monoterapia. Objetivo de HbA1c < 
8% (64 mmol/mol). El control estricto de la 
glucemia es innecesario 
Inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina 
(IECA) 
 
Suspender cuando se usen solo para la 
prevención y tratamiento de la nefropatía 
diabética. No hay un beneficio claro en 
personas que precisan cuidados paliativos 
Antagonistas de los receptores de 
angiotensina II 
Suspender cuando se usen solo para la 
prevención y tratamiento de la nefropatía 
diabética. No hay un beneficio claro en 
personas que precisan cuidados paliativos 
Estrógenos sistémicos para los 
síntomas de menopausia  
Aumentan el riesgo de ictus y 
tromboembolismo venoso. Suspender y 
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considerar reiniciar sólo si hay recurrencias 




No son beneficiosos en una sondaje vesical 
prolongado 
Antagonistas muscarínicos No son beneficiosos en una sondaje vesical 
prolongado, salvo si hay antecedentes claros 
de hiperactividad dolorosa del detrusor 
Varios Complementos multivitamínicos Suspender cuando se prescriben como 
profilaxis y no como tratamiento 
Otros suplementos nutricionales 
 
Suspender cuando se prescriben como 
profilaxis y no como tratamiento 
Antibióticos profilácticos No hay evidencia de que prevengan la 
recurrencia de celulitis o infección urinaria 
 















A: Adecuado  B: Potencialmente 
adecuado  C: Inadecuado  D: No se sabe 
A: Adecuado  B: Parcialmente adecuado  C: Inadecuado  D: No se 
sabe (ausencia de información) 
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Tabla 7: Recomendaciones de disminución de dosis para inhibidores de acetilcolinesterasa y 
memantina 
 
ANEXO III: Algoritmos de deprescripción 
 






Consumo > 6 meses y:
-Falta de efectividad
-Efectos adversos
-Cambio en estado de salud y/o medicación
Otras indicaciones:
>6 meses tras primer episodio
>12 meses tras segundo
>24 meses a partir del tercero
-Citalopram o escitalopram en QT largo
Plantear deprescripción
Continuar tratamiento y reevaluar indicación





Reintroducir mínima dosis eficaz 















- 12 semanas sin mejoría o empeoramiento
- Demencia avanzada en fase terminal
- Estabilización de síntomas y > 12 semanas
- Estado incompatible con su consumo
Insomnia:
- Primaria
- Secundaria con causa filiada
Plantear deprescripción
Reducir 25-50% de dosis cada 1-2 semanas
Cesar el antipsicótico
Monitorizar semanalmente
Cesar después de 2 semanas con mínima dosis
Recurrencias y/o síndrome de retirada-Investigar posibles causas-Proponer medidas no farmacológicas
Reestablecer mínima dosis y mantener 3 meses
Continuar medidas no farmacológicas
-Medidas higiénicas








-Secundaria con causa filiada
Plantear deprescripción
Reducir 25-50% de dosis cada 2 semanas
Reducir 12,5% de dosis al final de desescalada
Desescalada hasta retirada
Recurrencias y/o síndrome de retirada-Investigar posibles causas-Proponer medidas no farmacológicas
Reestablecer mínima dosis y mantener 1-2 semanas
Continuar medidas no farmacológicas
Monitorizar semanalmente













Inhibidores de la bomba de protones
- ERGE tratado 4-8 semanas con síntomas controlados
- Esofagitis leve o moderada curada
- Úlcera péptica tratada durante 2-12 semanas causada por H. pylori o antiinflamatorios
- Síntomas gastrointestinales superiores sin evidencia endoscópica o asintomáticos durante 3 días 
- Úlcera de estrés tratada más allá de la estancia en UCI
- Infección por H. pylori tratada durante 2 semanas y asintomática
- Cualquier consumo fuera de indicación
Plantear deprescripción
Reducir dosis diaria o pauta a demanda Cesar el IBP
Monitorizar en semana 4-8 y semana 12
Desescalada hasta cesar medicación
Recurrencias y/o síndrome de retirada
-Proponer medidas no farmacológicas
-Tratar síntomas a demanda
-Cambiar IBP por anti-H2
-Investigar H. pylori y tratar si es positivo
-Reestablecer mínima dosis eficaz






≥ 75 años si cumple uno de:
- Alto grado de fragilidad y dependencia
- Valorar riesgo-beneficio en prevención primaria
Expectativa de vida ≤ 5 años
Ausencia de enfermedad cardiovascular
Interacciones intolerables con otros fármacos para enfermedad grave
Plantear deprescripción
Considerar continuación en:
- ≥65 en prevención secundaria
- Pacientes que no cumplan criterios y DM2 y/o altos niveles de colesterol total
Cesar tratamiento
En prevención primaria o secundaria las recomendaciones
varían en función de las guías consultadas, por lo tanto se
planteará la deprescripción de manera individualizada





≥ 80 años y alguno de:
- Alto riesgo de caídas
- Alto grado de fragilidad y/o dependencia
- Hipotensión postural
Contraindicación específica (Ver ANEXO III, tabla 3 y 4)
Plantear deprescripción
Reducir 25% de dosis mensualmente
Monitorizar mensualmente TA
Continuar desescalada





- Naúseas y vómitos
TA<150/90 mmHg
TA 150-180/90-110 mmHg















Prevención primaria ≥ 70 años 
Alto riesgo de sangrado o úlcera sin IBP si:
- >75 años
-Uso de antiinflamatorios, anticoagulantes o antiagregantes
FA
12 meses de tratamiento antiagregante 





Calcio, vitamina D y bifosfonatos
Calcio y vitamina D:
- Prevención de caídas
- Dieta y/o exposición solar adecuada
- Expectativa de vida corta o con incapacidad de movimiento
- Suplementación rutinaria sin justificación
Bifosfonatos:
- En osteoporosis, duración mayor de 5 años
- Fractura atípica u osteonecrosis mandibular
- Acalasia
- Demencia avanzada
- Expectativa de vida corta
Plantear deprescripción
Cesar medicación
- Dieta y exposición solar
- Calcio y vitamina D en institucionalizados o 
asociado a antirresortivos
-Antirresortivo más seguro
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ANEXO IV: Proceso de implantación 
El protocolo se presentará durante una sesión con los médicos adjuntos y residentes 
de Medicina de Familia y Comunitaria en CS Rafalafena de Castellón para su discusión y para 
valorar posibles modificaciones que se consideren pertinentes por parte del grupo de 
expertos. Posteriormente se presentará a la Comisión de Calidad, en la que será evaluada para 
su aprobación. Una vez que el documento haya sido aprobado se incluirá como protocolo de 
actuación vigente y se llevará a cabo su puesta en marcha. 
ANEXO V: Proceso de monitoreo y evaluación 
Los resultados obtenidos de la aplicación de este protocolo deben ser evaluados para 
asegurar un correcto uso y demostrar la eficacia de los procedimientos expuestos. Por tanto, 
para evaluar el uso y el éxito del protocolo, se proponen los siguientes indicadores: 
- Número y porcentaje de pacientes ≥ 65 años en los que se haya aplicado un proceso 
de deprescripción y hayan presentado alguno de los siguientes: 
o Síntomas rebote 
o Síndrome de abstinencia 
o No se haya logrado reducción de dosis 
o No se haya logrado el cese de la medicación 
o Empeoramiento de la calidad de vida 
- Número y porcentaje de pacientes ≥ 65 años en los que se haya aplicado un proceso 
de deprescripción y hayan logrado cesar y/o reducir la dosis con éxito. 
- Número de fármacos que se han deprescrito con éxito mediante el uso de este 
protocolo en pacientes ≥ 65 años. 
Número de pacientes ≥ 65 años en los que se haya aplicado un proceso de deprescripción 
y después de un periodo de tiempo de 3 meses hayan retomado el consumo de fármacos 
deprescritos. 
ANEXO VI: Proceso de actualización 
Tras la presentación y aprobación por parte del servicio, se fijará un periodo de dos 
años para las modificaciones y actualizaciones pertinentes. Sin embargo, debido a las pocas 
evidencias existentes basadas en ensayos clínicos aleatorizados acerca de la deprescripción, 
dicho periodo se podrá reducir con el fin de establecer nuevas recomendaciones o cambiar las 
presentadas en la última fecha de revisión del protocolo. 
6. DECLARACIÓN DE INTERESES 
Los autores de este protocolo declaran no tener conflicto de interés en la elaboración 
del documento. No ha existido ningún tipo de financiación externa. 
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